








Knöcherne Infekte stellen nicht selten 
eine diagnostische und klinische He-
rausforderung dar. Die bildgebende 
Diagnostik von Infekten am Skelett 
umfasst in der Regel mehrere radiolo-
gische und nuklearmedizinische Ver-
fahren. Als nuklearmedizinische Me-
thoden sind in der Routine die Mehr-
phasenskelett- und die Infektszinti-
graphie mit markierten Leukozyten 
von Bedeutung. Die SPECT/CT kom-
biniert die funktionelle und morpho-
logische Information dieser Metho-
den und bietet für die Infektdiagnos-
tik neue Möglichkeiten und Perspek-
tiven, auf die im Folgenden einge-
gangen wird.
Diagnosestellung
Die frühe und korrekte Diagnose und Be-
handlung von Knocheninfekten ist von 
großer Bedeutung und hat entscheiden-
den Einfluss auf Therapiewahl und Kom-
plikationsrate. Während die Diagnose 
akuter und postoperativer Gelenk- und 
Knocheninfekte in der Regel problemlos 
gestellt werden kann, bereitet die Diagno-
se chronischer Knocheninfekte nicht sel-
ten Schwierigkeiten. Die Diagnose chro-
nischer Infekte beruht neben Laborpara-
metern und Bakteriologie v. a. auf den Be-
funden radiologischer und nuklearmedi-
zinischer Verfahren.
Die nuklearmedizinische Bildgebung 
hat sich mit der Einführung von Hybrid-
technologien wie der „single photon emis-
sion computed tomography“/CT (SPECT/
CT) tiefgreifend verändert. Die SPECT/
CT steigert allgemein die diagnostische 
Genauigkeit nuklearmedizinischer Ver-
fahren erheblich, z. B. diejenige der Ske-
lettszintigraphie bei orthopädischen und 
onkologischen Fragestellungen. Die Zu-
satzinformationen der SPECT/CT lassen 
hier zuvor unklare Befunde meist eindeu-
tig zuordnen und modifizieren die Diag-
nose auf der Basis der planaren Aufnah-
men in rund einem Drittel der Fälle [11, 
17].
Die Anzahl wissenschaftlicher Arbei-
ten zum Stellenwert der SPECT/CT für 
die Infektbildgebung ist gegenwärtig noch 
begrenzt [1, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. Die vorliegen-
de Arbeit gibt aus diesem Grund neben 
Erkenntnissen der publizierten Literatur 
auch persönliche Erfahrungen und Ein-
schätzungen der Autoren wieder.
Methodik der  
nuklearmedizinischen 
Infektbildgebung
Die konventionelle nuklearmedizinische 
Infektbildgebung umfasst mehrere Unter-
suchungstypen mit verschiedenen Radio-
pharmazeutika, z. B. 67Ga-Zitrat, osteo-
tropen Phosphonatverbindungen, in-vi-
tro-markierten autologen Leukozyten, 
monoklonalen Antigranulozytenanti-
körpern und radiomarkierten Antibioti-
ka. Diese Untersuchungen unterscheiden 
sich hinsichtlich ihres Untersuchungs-
prinzips und weisen u. a. die Mehrdurch-
blutung in entzündetem Gewebe, die os-
teoplastische Reaktion bei Knochenin-
fekten und die Ansammlung von Entzün-
dungszellen im Infekt nach. In der Routi-
nediagnostik kommen v. a. die Mehrpha-
senskelettszintigraphie (MPSS) mit Phos-
phonatverbindungen und die Infektszinti-
graphie (IS) mit radiomarkierten Leuko-




Bei der MPSS werden nach Injektion des 
osteotropen Radiopharmakons dynami-
sche Aufnahmen während der arteriellen 
Phase (1. Minute p.i., Radionuklidangio-
graphie bzw. Perfusionsphase) und stati-
sche Aufnahmen während der venösen 
Phase (2. bis ca. 6. Minute p.i., Weichteil-
phase, gesteigerte Blutfülle und/oder Ra-
diopharmakonexsudation) akquiriert. Die 
Spätaufnahmen während der ossären bzw. 
Mineralisationsphase zeigen die regiona-
le Knochenstoffwechselaktivität des Ske-
letts (3–5 h p.i.). Die Basis der MPSS bil-
den planare Aufnahmen, die bei hoher 
räumlicher Auflösung zeiteffiziente Über-
sichtsaufnahmen erlauben. Diese werden 
bei Bedarf durch Schichtaufnahmen mit-
tels SPECT ergänzt. Eine negative MPSS 
schließt einen knöchernen Infekt mit ho-
her Wahrscheinlichkeit aus (negativer 
prädiktiver Vorhersagewert [NPV] 96% 
[16]), sodass sich die MPSS sehr gut als 
Eingangsuntersuchung zum Infektaus-
schluss und zur Lenkung weiterer Ab-
klärungen eignet. Die Spezifität der MPSS 
ist dabei direkt an die individuelle Frage-
stellung und Vorgeschichte gekoppelt, da 
die beurteilten Parameter unter methodi-
schen Gesichtspunkten nicht infektspezi-
fisch sind. So findet sich eine gesteigerte 
Gewebedurchblutung z. B. auch im Rah-
men reaktiver entzündlicher Prozesse.
Infektszintigraphie (IS)
Knochenstoffwechselsteigerungen in der 
Skelettszintigraphie können aus verschie-
denen Ursachen vorbestehen und nach 
einem Ereignis über Monate fortbeste-
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hen. Bei unverletztem und nicht vorope-
riertem Skelett liegt die Spezifität der pla-
naren MPSS bei 92–95% [12, 13, 19], bei 
Zustand nach Trauma, Operation oder bei 
chronischem Infekt jedoch je nach Situa-
tion unter 50% [19, 21]. In solchen Fällen 
erlaubt die IS, die Ansammlungen mar-
kierter Leukozyten im Infekt nachweist, 
eine spezifischere Beurteilung. Kommer-
ziell erhältliche Kitpräparationen für die 
In-vivo-Markierung von Granulozyten 
bieten eine ähnliche diagnostische Ge-
nauigkeit wie die aufwendigere In-vit-
ro-Markierung autologer Leukozyten [2, 
3, 15] und ermöglichen Infektszintigra-
phien auch in Instituten ohne entspre-
chende Laborausstattung. Die Aufnah-
mezeitpunkte bei der im deutschsprachi-
gen Raum hauptsächlich verwendeten IS 
mit Antigranulozytenantikörpern sind bei 
4–6 und 24 h p.i. Die Sensitivität und die 
Spezifität der IS in planarer Technik liegen 
im Durchschnitt bei 81–83 bzw. 77–82% 














tion abhängig von der Lokalisation des In-
fekts. So beträgt die Sensitivität der IS bei 
einer Pathologie im Bereich der Extremi-
täten durchschnittlich 87%, in der Wirbel-
säule dagegen lediglich 53%. Ursache ist 
u. a. die Markierung von Granulozyten 
und Vorläuferzellen im normalen Kno-
chenmark. Knochenmarkanreicherun-
gen können umgekehrt als Infekt fehlge-
deutet werden und bedingen eine niedri-
gere Spezifität der IS in Torso und Wirbel-
säule. Infolge veränderter Knochenmark-
verteilung nach Trauma oder Prothesen-
implantation kann ebenso die Zuordnung 
atypischer Knochenmarkanreicherungen 
in den Extremitäten Schwierigkeiten be-
reiten.
Zusätzliche SPECT-Aufnahmen sind 
nützlich, um die Lokalisation von An-
reicherungen in der IS genauer zu be-
stimmen, z. B. bei Überlagerungen des 
Stammskeletts in den planaren Projek-
tionsaufnahmen und zur Unterscheidung 
von Knochen- gegenüber Weichteilanrei-
cherungen. Die SPECT allein ist jedoch 
nicht geeignet, die Spezifität der IS gegen-
über planaren Aufnahmen wesentlich zu 
steigern [22].
Vorteile der SPECT/CT
Bereits mit der planaren MPSS und der 
IS können empfindlich floride Knochen- 
und Protheseninfekte nachgewiesen und 
aufgrund ihrer Anreicherungscharakte-
ristik von sterilen Entzündungsprozessen 
unterschieden werden. Schwierigkeiten 
kann jedoch der Nachweis chronischer 
Low-grade-Infekte bereiten. Wegen nur 
geringer Mehrdurchblutung bzw. Leuko-
zytenansammlung in Low-grade-Infekten 
kann eine sichere Differenzierung von In-
fekt und steriler Entzündung im Einzel-
fall nicht möglich sein. Die nuklearmedi-
zinische Infektbildgebung ist daher darauf 
angewiesen, Teilaspekte mehrerer Moda-
litäten zu integrieren, um zu einer für kli-
nische Belange ausreichend spezifischen 
Gesamtaussage zu gelangen. Die SPECT/
CT erfüllt diese Anforderungen und bie-
tet in einem Untersuchungsgang neben 
der Funktions- und Stoffwechselinforma-
tion der Szintigraphie die morphologische 
Information der Computertomographie. 
Sie ermöglicht auf diese Weise die Kor-
relation metabolischer, funktioneller und 
Zusammenfassung · Abstract
topographisch-morphologischer Parame-
ter in einem einzigen Untersuchungsgang.
Die SPECT/CT beseitigt die typische 
methodische Limitation planarer Pro-
jektionsaufnahmen, z. B. die räumliche 
Überlagerung von Befunden, welche die 
szintigraphische Detektion und Zuord-
nung kleinerer Anreicherungen unmög-
lich machen kann [23, 24]. Die CT-Schwä-
chungskorrektur der SPECT-Datensätze 
verbessert zudem die Erkennbarkeit v. a. 
kleinerer Befunde in Wirbelsäule und Be-
ckenskelett, deren Anreicherungsintensi-
tät in der nichtkorrigierten SPECT unter-
schätzt wird. Durch die Koregistrierung 
von SPECT und CT lassen sich Anreiche-
rungen genau lokalisieren, und der Ent-
zündungsfokus kann präzise den Weich-
teilen, Knochenmark, Kortikalis oder Ge-
lenken zugeordnet werden (. Abb. 1a, 
b). Aufgrund der räumlichen Zuordnung 
können auch kleinere und geringer an-
reichernde Befunde nicht nur erkannt, 
sondern sicher interpretiert werden. Im 
Vergleich zur planaren Szintigraphie er-
laubt die SPECT/CT somit eine spezifi-
schere und detailliertere Beurteilung. Die 
SPECT/CT erbringt bei 36–53% der IS 
einen wesentlichen Beitrag zur endgülti-
gen Diagnose [5, 6] und minimiert die Ra-
te an unklaren oder zweifelhaften Unter-




































































Die Ergänzung der planaren MPSS durch 
eine SPECT/CT während der ossären 
Phase erlaubt insgesamt eine genauere 
Zuordnung und Beurteilung von Kno-
chenstoffwechselsteigerungen (Spezifi-
tät planare Aufnahmen 50% vs. SPECT/
CT 86% [9]). Der diagnostische Zuge-
winn der SPECT/CT beruht sowohl auf 
der genauen Lokalisation von Knochen-
stoffwechselsteigerungen als auch auf der 
Erfassung charakteristischer CT-mor-
phologischer Befunde, bei Osteomyelitis 














len Reaktionen bzw. subperiostalen Kno-
chenformationen oder Sequesterbildun-
gen.
Zusätzliche Vorteile im Rahmen der 
MPSS bietet eine 2-Phasen-SPECT/CT. 
Dabei wird während der venösen Pha-
se statt planarer Aufnahmen eine kur-
ze SPECT/CT-Akquisition durchgeführt. 
Wegen der geringen Detailauflösung der 
venösen SPECT/CT genügt zur Korre-
lation und Lokalisation der Mehranrei-
cherungen eine Low-dose-CT-Akquisiti-
on mit jeweils technisch niedrigstmögli-
cher Strahlenexposition. Die SPECT/CT-
Akquisition während der venösen Pha-
se stellt auch moderate und kleinherdige 
Steigerungen der Gewebedurchblutung 
mit höherer Sensitivität dar als plana-
re Aufnahmen. Die MPSS mit 2-Phasen-
SPECT/CT kann zuverlässig Gelenkkap-
selanreicherungen bei steriler Synovialitis 
von Knochen- oder Protheseninfekten ab-
grenzen. Die genaue Lokalisation venöser 
Anreicherungen bietet die Grundlage, bei 
suspekten Befunden eine weiterführen-
de Abklärung mit der IS oder Punktion 
und Bakteriologie zu lenken (. Abb. 2a, 
b). Es bleibt in künftigen Studien zu klä-
ren, inwieweit die 2-Phasen-SPECT/CT 
in komplexen Situationen nach Trauma 
oder Operation auch die Spezifität der 
MPSS steigern kann.
Infektszintigraphie
Bei der IS definiert in rund der Hälfte der 
Fälle erst die SPECT/CT die genaue Aus-
dehnung des Infekts, unterscheidet sicher 
zwischen Knochen- und Weichteilinfek-
ten oder ermöglicht die endgültige Diag-
nose (. Abb. 3; [1]).
Insbesondere nach Trauma, Opera-
tion oder bei chronischen Infekten ist die 
Kombination von MPSS und IS-SPECT/
CT von zusätzlichem Nutzen. Die ge-
meinsame Beurteilung beider Verfah-
ren bringt eine deutlich höhere diagnos-
tische Genauigkeit (Sensitivität/Spezifi-
tät 93/97% [8]). Einen komplexen Fall, 










stark veränderter Fussanatomie anhand 
planarer Aufnahmen ein Knocheninfekt 
nicht ausgeschlossen werden kann, illust-
riert . Abb. 4. Hier ist zum einen die to-
pographische Information der IS-SPECT/
CT hilfreich. Zusätzliche Sicherheit bietet 
jedoch – auf der Basis des hohen NPV der 
Skelettszintigraphie – die Korrelation mit 
der MPSS-SPECT/CT während der ossä-
ren Phase.
Bei Verdacht auf Protheseninfekt er-
laubt die IS-SPECT/CT eine genauere 
Aussage als die planare IS. Synoviale An-
reicherungen im Sinne einer sterilen Syn-
ovialitis können sicher gegenüber peripro-
thetischen ossären Anreicherung differen-
ziert und falsch-positive Befunde vermie-
den werden [5]. SPECT/CT-Aufnahmen 
ermöglichen ferner den direkten und de-
taillierten Vergleich der IS mit der MPSS-
SPECT/CT. Die durch die SPECT/CT ge-
gebene topographische Korrelation macht 
in der Zusammenschau der Methoden 
eine sichere Unterscheidung reaktiv-ent-
zündlicher Prozesse bei aseptischer Pro-
thesenlockerung von einer infektbeding-
ten Lockerung möglich (. Abb. 5).
Die Sensitivität und die Spezifität der 
IS-SPECT/CT bei Low-grade-Infekten 
werden mit 89 bzw. 73%, der NPV mit 
94% angegeben (planare IS 66, 60 und 
81% [7]).
Fazit für die Praxis
F  Die Einführung der SPECT/CT hat die 
nuklearmedizinische Infektbildge-
bung tiefgreifend verändert. Die Ak-
quisition metabolischer, funktioneller 
und topographisch-morphologischer 
Parameter generiert in einem ein-
zigen Untersuchungsgang eine Fül-
le von Informationen, die in der über-
wiegenden Mehrzahl der Fälle eine 
eindeutige und zuverlässige Diagno-
se ermöglichen.
F  Die MPSS-SPECT/CT besitzt einen sehr 
hohen NPV und eignet sich daher her-
vorragend als Eingangsuntersuchung 
bei Verdacht auf knöcherne Infekte. 
Die MPSS erfährt durch die 2-Phasen-
SPECT/CT eine weitere Aufwertung.
F  Die SPECT/CT im Rahmen der IS mit 
Antigranulozytenantikörpern steigert 
durch die exakte topographische Zu-
ordnung von Befunden die Spezifität 
der Untersuchung und erlaubt in der 
Mehrzahl der Fälle eine Abgrenzung 
zwischen Infekt- und Knochenmark-
anreicherungen.
F  Die Kombination von MPSS und IS-
SPECT/CT erlaubt eine umfassende 
Gesamtbeurteilung reaktiv-entzünd-
licher, infektiöser bzw. ossärer Pro-
zesse und verspricht insbesondere in 
komplexen Situationen eine höhere 
diagnostische Genauigkeit.
F  Die SPECT/CT wird durch metallische 
Implantate nicht limitiert und ist eine 
valide Alternative, wenn die MRT in 
diesem Zusammenhang nicht durch-
führbar ist; eine abschließende Be-
wertung der SPECT/CT im Vergleich 
zu konkurrierenden Methoden wie 
der PET/CT oder MRT ist nach heu-
tigem Erkenntnisstand noch nicht 
möglich.
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